
 
No discriminación: ¿Qué sucede si usted considera que recibió un trato injusto? Esta sección le indica lo que debe hacer. De acuerdo 
con las leyes federales y las políticas del Departamento de Agricultura de los EE.UU. (USDA, U.S. Department of Agriculture) y del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS, Department of Health and Human Services), está prohibido que esta institución 
discrimine por motivos de raza, color, país de procedencia, sexo, edad o discapacidad. Según la Ley de Cupones de Alimentos (Food 
Stamp Act) y las políticas del USDA, se prohíbe la discriminación por motivos de religión o ideología política. Para presentar una 
queja de discriminación, comuníquese con el USDA o el HHS. Escriba a USDA, Director, Office of Civil Rights, Room 326-W, Whitten 
Building, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington D.C. 20250-9410; o llame al (202)720-5964 (voz y TDD). Escriba a HHS, 
Director, Office for Civil Rights, Room 506-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201; o llame al (202)619-
3257(TDD). El USDA y el HHS son proveedores y empleadores con igualdad de oportunidades. 
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Formulario para queja de derechos civiles 

 
Para: Departamento de Servicios Humanos (Department of Human Services) 

Funcionario de cumplimiento de derechos civiles (Civil Rights Compliance Officer) 
400 Deaderick Street 15th Floor 
Nashville, Tennessee 37243 

 
Nombre del demandante: _______________________________________________________________________ 
 
Información de contacto del demandante* 
 
Domicilio postal:  Números de teléfono: 
 
__________________________________________ Casa: _____________________________________ 
__________________________________________ Trabajo: __________________________________ 
 Celular: ___________________________________ 
Dirección de correo electrónico: ____________________________   
 
* Usaremos toda la información proporcionada para comunicarnos con usted, a menos que usted nos pida lo contrario. 
 
Fecha o fechas del trato injusto: _________________________________________________________________ 
 
Indique de qué manera considera que recibió un trato injusto del Departamento de Servicios Humanos o de alguna 
persona que proporcione servicios en nombre de dicho Departamento. Mencione a continuación el motivo por el 
cual usted considera que se llevaron a cabo las acciones injustas. Siga en la página 2 si necesita más espacio para su 
respuesta. 
 
___ Raza o color: __________________________________________________________________________ 
___ País de procedencia: ____________________________________________________________________ 
___ Sexo: _________________________________________________________________________________ 
___ Religión: _____________________________________________________________________________ 
___ Edad: ________________________________________________________________________________ 
___ Discapacidad: _________________________________________________________________________ 
___ Ideología política: ______________________________________________________________________ 
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Nota: si esta queja se relaciona con los Programas de cupones de alimentos o Food Nutrition, puede enviar su queja 
directamente a: USDA, Regional Director, Civil Rights Office 61 Forsyth Street, SW Room 8T36 Atlanta, GA. 
30303; o llamar al (404)562-0532 (voz) y (202)720-6382 (TDYY). Si presenta una queja al DHS, se enviará al 
USDA para obtener una respuesta. 
 
Proporcione toda la información pertinente a su queja. (Adjunte hojas adicionales si lo necesita.) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Presentó esta queja en otro lugar? _____ Sí _____ No 

Si la respuesta es Sí, ¿ante cuál organismo presentó su queja? ________________________________________ 

Firmado: _________________________________________ Fecha: _____ / _____ / ________ 
 
Si no respondemos a su queja en un plazo de treinta y cinco (35) días hábiles, llame al Funcionario de Cumplimiento 
al (615) 313-4748. 


